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Sammendrag 
 
Hensikt: Finne hvilke aspekter ved åndelig omsorg pasienter opplever som viktige for å 
mestre å leve med diabetes mellitus type 2, og undersøke hvordan de best kan bli anvendt.  
Metode: Oppgaven er et litteraturstudie hvor jeg har anvendt litteratur for å svare på 
problemstillingen. 
Funn: Forskning viser at det finnes flere aspekter ved åndelig omsorg som oppleves viktige 
for pasienter med diabetes mellitus type 2 og kronisk sykdom. Det var mest funn på de tre 
aspektene mening og hensikt, relasjoner, og å ha en tro.  
Drøfting: Drøftingen diskuterer de tre aspektene som pasientene opplevde som viktigst for å 
mestre å leve med diabetes mellitus type 2 og kronisk sykdom. Oppgaven presenterer ingen 
absolutte konklusjoner om disse aspektene kan overføres til andre, men gir en oversikt over 
hva pasientene har opplevd.  
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1.0 Innledning 
Mennesker har behov for omsorg og pleie gjennom hele livet. Ifølge Statistisk Sentralbyrå 
(2015) var antall brukere av omsorgstjenester i Norge i 2014, 271 743 mennesker. Tallene har 
økt gjennom årene, og det er ikke noen grunn ifølge prognose å tro at det skal minke. Behovet 
for omsorgstjenester vil derfor være stort, og viktigheten av god kvalitet av disse tjenestene i 
helsevesenet blir essensielt. Hva slags type omsorg det dreier seg om, er avhengig av det 
enkelte individet. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere § 2.3 (2011) formulerer ett av 
grunnlagene for sykepleie slik: «Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig 
omsorg». Det innebærer å se pasientens fysiske, psykiske, sosiale, og åndelige behov. Å 
ivareta fysiske og psykiske behov er kanskje mer opplagt da helsevesenet behandler 
sykdommer og plager både medisinsk og medikamentelt, enn å rette fokus mot pasientens 
åndelige behov. Det finnes en link til hvordan helse og åndelighet er relatert (Parsian og 
Dunning 2009). Ramezani, Ahmadi, Mohammadi, & Kazemnejad (2014) omtaler åndelig 
omsorg som et subjektivt og dynamisk konsept, et unikt omsorgsaspekt som integrerer alle 
andre aspekter. Det fremtrer i kontekst med sykepleierens bevissthet om livet, og det skaper 
en refleksjon rundt pasientens virkelighet. Åndelighet hjelper mennesker å mestre kronisk 
sykdom og konsekvensene som kommer av sykdommen, og å akseptere at en må leve med en 
uhelbredelig sykdom resten av livet. Imidlertid er det kliniske utfordringer i henhold til 
hvordan en skal adressere åndelighet, og det er liten kunnskap om hvilke måter som er mest 
effektive for å integrere åndelighet inn i pleien (Parsian og Dunning, 2009). Pasienter med 
diabetes mellitus type 2 er en pasientgruppe som ikke har vært mye skrevet om i litteraturen i 
forbindelse med åndelig omsorg, men som i likhet med andre kroniske sykdommer, har behov 
for flere aspekter av omsorg som fremhever et fokus på åndelighet (Parsian og Dunning, 
2009).  
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema 
Ifølge Ramezani m.fl. (2014 åndelig omsorg i sykepleie en viktig del av å gi helhetlig omsorg, 
men er det er usikkerhet om betydningen av åndelighet og hvordan den skal utøves. 
Åndelighet har blitt et økende tema i sykepleielitteraturen med mer enn 20 forskjellige 
publiserte konseptanalyser de siste 20 årene. Dette skyldes manglende klarhet om begrepet. 
Det er ingen uenighet om at åndelighet er et viktig tema i sykepleierutdannelse, praksis og 
forskning, men det er uoverensstemmelse om hvordan begrepet best kan defineres. Reinert og 
Koenig (2013) mener denne mangelen på konseptuell klarhet av begrepet åndelighet 
 
 
6 
reflekterer et pluralistisk, postmoderne samfunn. For å definere åndelighet i sykepleiefaget 
forsøker en å gå bort ifra den tradisjonelle forståelsen av begrepet der åndelighet var forankret 
i religiøse opplevelser og et forhold til en transcendent (overskridende) og stor Gud, og 
forsøker heller å endre definisjonen til å inkludere andre som ikke har et religiøst livssyn. På 
denne måten vil åndelig omsorg inkludere flere fordi den ikke er forankret i et bestemt 
livssyn. Åndelig omsorg er en del av et holistisk tankesett i sykepleien som er gjeldene for 
alle pasienter.  
Av egen erfaring fra praksisperioder og i møte med bekjente, har jeg opplevd at den åndelige 
omsorgen er et savn, og at mange ønsker å bli møtt med denne omsorgen i helsevesenet. Store 
eksistensielle spørsmål om hvordan en skal leve med en tung og krevende sykdom, og det å 
oppleve å bli sett som et helt menneske, og ikke bare en sykdom, oppleves som viktig. Den 
åndelige dimensjonen anses for mange som kjernen og personens indre, men blir i liten grad 
fokusert på.  
Oppgavens hensikt er å se på hvilke aspekter ved åndelig omsorg som er viktige for å mestre å 
leve med diabetes type 2. Oppgavens hovedfokus vil derfor være å belyse de faktiske 
opplevelsene av en kronisk sykdom, og vil reise spørsmål til hvordan sykepleier kan utøve 
omsorg på en måte som møter pasientens åndelig behov.  
 
1.2 Presentasjon av problemstilling  
Problemstillingen som er valgt er følgende: 
Hvilke aspekter ved åndelig omsorg opplever pasienten med diabetes mellitus type 2 som 
viktige for å mestre å leve med sykdommen? 
 
1.3 Begrepsavklaring 
1.3.1. Åndelig omsorg 
Stifoss- Hanssen (1998) definerer det åndelige området som «helheten av de eksistensielle 
spørsmålene og de svar, løsninger eller strategier som brukes (livssyn)». I denne oppgaven vil 
begrepet åndelig omsorg bli sett på som det indre i selvet som styrker mennesket til å mestre 
vanskelige situasjoner og til å finne hensikt og mening i livet, tro og relasjoner. Det inkluderer 
å reflektere over situasjoner i livet, som når en oppdager kronisk sykdom i ens eget liv, og 
hvordan akseptere og håndtere sykdommen. Åndelig omsorg blir hovedsakelig forstått i lys av 
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religion, der mye er hentet fra kristendommen, grunnet oppgavens tidsbegrensning og 
relevante funn fra litteraturstudiet.  
 
1.3.2. Diabetes type 2 
I denne oppgaven vil det fokuseres på pasientgruppen som har diabetes type 2. Sykdommen 
heter diabetes mellitus type 2, men det vil i oppgaven bli forkortet til diabetes type 2. Dette er 
en kronisk immunologisk sykdom som er mer og mer utbredt i Norge, hvor pasientens livsstil 
er avgjørende for sykdomsforløpet (diabetesforbundet 2015, Jenssen 2011).  
 
1.4 Avgrensning av oppgaven 
Fokuset i denne oppgaven vil først og fremst være på hvilke åndelige aspekter pasienten 
opplever som viktige for å leve med sykdommen. Oppgaven vil avgrenses til den voksne 
pasienten med diabetes mellitus type 2, der møtet mellom pasient og sykepleier foregår i 
hjemmetjenesten. Voksne defineres her som personer over 19 år, da dette var nedre grense i 
aldersgruppen «adults» i databasen som ble brukt. Oppgaven vil hovedsakelig være rettet mot 
kronisk sykdom, da det ikke finnes mye litteratur på diabetes mellitus type 2 i kombinasjon 
med tema åndelig omsorg.  
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2.0 Teori 
2.1 Diabetes type 2 
Diabetes er en stoffskiftesykdom som blir delt inn i to typer. Type 1 oppstår på grunn av 
insulinmangel, og type 2 skjer ved en kombinasjon av insulinmangel og dårlig virkning av det 
insulinet kroppen produserer (Vaaler og Berg 2015). Ifølge diabetesforbundet (2015) og 
Jenssen (2011) er diabetes type 2 er blitt mer utbredt i Norge, og den debuterer som regel i 40-
årsalderen. Jenssen (2011) sier videre at forekomsten øker med alderen. Ved type 2-diabetes 
er det en delvis ødeleggelse av øyecellevevet, og en kan se avleiringer av for eksempel 
amylin. En slik opphopning av amylin resulterer i celledød for betacellene. Langerhanseøyene 
lager også for mye glukagon slik at leveren produserer for mye glukose og blodets 
glukoseinnhold stiger. Ved diabetes type 2 vil det høye blodglukosenivået skyldes både et 
underskudd av insulin, og et overskudd av glukagon. Sykdommen ledsages ofte med overvekt 
og hypertensjon. Diabetes type 2 er derfor mer enn en sykdom med forhøyet glukosenivåer. 
En livsstil med inaktivitet og overvekt i kombinasjon med disponerende gener, gjør at 
pasienten utvikler insulinresistens og kardiovaskulære risikofaktorer (som hypertensjon og 
lipidforstyrrelser). Arveligheten for diabetes type 2 er høy, og risikoen for utvikling av denne 
sykdommen er enda høyere dersom en er over 40 år og er overvektig. Forebyggende tiltak og 
behandling av diabetes type 1 og 2, er noenlunde de samme. Jevnlig mosjon, et sunt kosthold 
og vektkontroll vil både forebygge for sykdommen, og behandle blodglukose, lipider og 
blodtrykk hos pasienter som allerede har diabetes type 2. Kostanbefalingene er noenlunde like 
for pasienter med diabetes type 1 og 2. I tillegg til å regulere blodglukosenivået gjennom 
mosjon og kosthold, trenger også noen medikamenter. Etter mer enn 10 år med sykdommen, 
har noen også behov for insulininjeksjoner i tillegg til medikamenter. Behandlingen foregår 
først og fremst av personen med diabetes selv, siden det er han som må kontrollere kosthold, 
mosjon, vekt, og medikamenter.  
 
2.2 Å leve med kronisk sykdom 
Sykdom er betegnelse på forstyrrelser i kroppens normale funksjoner, og det deles inn i akutte 
og kroniske sykdommer (Roald 2009). Kronisk sykdom kan som regel ikke helbredes, og en 
må leve med sykdommen resten av livet (Kåss 2015). Statistisk sentralbyrå sin 
levekårsundersøkelse om helse, omsorg og sosial kontakt viser at i 2012 hadde 66% av 
Norges befolkning en kronisk sykdom (2014). Fordi de fleste kroniske sykdommene øker med 
alderen, vil det bli flere og flere pasienter med slike sykdommer da gruppen av eldre øker i 
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den Norske befolkningen. Denne utviklingen skyldes at levealderen øker. En årsak til økt 
levealder er at de medisinske tilbudene har blitt så gode at en kan leve lenge med en kronisk 
sykdom. For 100 år siden ville en ikke overleve for eksempel en sykdom som diabetes 
mellitus fordi tilbudet på medikamenter og kunnskap var mangelfull (Folkehelseinstituttet 
2010). Pasienter med kronisk sykdom må finne strategier for å redusere innvirkningen av 
sykdommen. Gjennom å tilstrebe en balansert fysisk-psykisk-sosialt-åndelig helse, forbedres 
pasientens helse og velvære. Individets subjektive formening om nærvær eller fravær av 
sykdom, er med på å avgjøre individets syn på egen livskvalitet. Livskvaliteten til en person 
med kronisk sykdom, er et flerdimensjonalt, dynamisk, og subjektivt syn på helserelatert 
tilfredshet (Adegbola, 2006). Det betyr at livskvalitet som en opplevelse er avhengig av flere 
nivåer som er påvirket av personens subjektiv mening om helse og sykdom. Ifølge O`Brien 
(2004), er åndelig omsorg særdeles viktig for pasienter med kronisk sykdom, nettopp for å 
kunne mestre et endret liv. En transcendent tro og erfaring kan gi drivkraft til å leve og elske 
midt i utfordring og lidelse.  
 
2.2.1 Stress som negativ effekt på kronisk sykdom 
Personer med sykdom opplever ofte stress som en reaksjon på de påkjenningene sykdommen 
drar med seg (Kristoffersen 2011). Psykologen Richard Lazarus har gjennom mange år, 
sammen med Susan Folkman, utviklet sin teori om stress og mestring (Kristoffersen 2011). 
Det er denne teorien som blir brukt som utgangspunkt for å belyse disse begrepene. Teorien 
bygger på en kognitiv, transaksjonell og fenomenologisk forståelse av den situasjonen en er i. 
Lazarus og Folkman definerer stress slik: «Psykologisk stress er derfor et forhold mellom 
personen og omgivelsene som ut fra personens oppfatning tærer på eller overskrider hans 
ressurser og setter hans velbefinnende i fare» (2011).  
Ifølge Li m.fl. (2012), må pasienter med diabetes, som med de fleste kroniske sykdommer, 
ikke bare håndtere en sykdom, men også stress. Sykdommen er en årsak til pågående stress 
fordi den påvirker så mange sentral områder i pasientens liv. Stress, ifølge Lazarus og 
Folkman (2011) sin definisjon- er en «individuell kognitiv opplevelse av å bli tært på i større 
grad enn hva personen har ressurser til å takle». Stress er også fysiologiske reaksjoner i 
kroppen som kan gå over til et psykologisk stress. Hvordan en reagerer på stress er avhengig 
av hvilke ressurser en har, og kan også være avhengig av enkelte situasjoner og livsperioder 
(2011). For voksne og eldre personer, innebærer det for de fleste at en må tilpasse seg 
negative hendelser, som for eksempel kronisk sykdom (Thorsen 2013). En opplever stress når 
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en er i en situasjon som en vurderer som farlig eller belastende. Graden av stress er avhengig 
av hvor nært det belastende er knyttet til personens grunnleggende behov, og følgelig hvilke 
grunnleggende behov personen anser som viktigst (Kristoffersen 2011). 
 
2.2.1.1 Mestringsstadier 
Kübler- Ross (1979) så på mestring som forskjellige stadier et menneske går igjennom. Denne 
modellen ble utviklet da hun gjorde en undersøkelse av 200 terminalt syke pasienter, der 
hensikten var å beskrive prosessen en døende går igjennom fra han har fått vite at han har en 
uhelbredelig sykdom til døden inntreffer. Denne prosessen blir delt inn i fem stadier; 
fornektelse og isolasjon, raseri, byttehandel og godtakelse. Fornektelse og isolasjon er knyttet 
til angst, og vises hos de fleste både på dette stadiet og også senere i sykdomsforløpet. 
Fornektelse og isolasjon blir også brukt som et midlertidig forsvar, som senere kan bli byttet 
ut med delvis godtakelse. Raseri og misunnelse kommer til uttrykk når realiteten ikke lenger 
kan fornektes. Det dukker gjerne opp spørsmål som «hvorfor nettopp meg». Mange blir ofte 
sinte når de ikke kan gjøre det de tidligere kunne, og blir misunnelige når de ser andre som 
kan det. For eksempel ved at en person som har fått diabetes type 2 må være restriktiv i 
kostholdet, kan en annen spise alt hun ønsker og fremdeles være frisk. Byttehandel handler 
om at pasienten prøver å lage avtaler for å utsette det uunngåelige som belønning for god 
oppførsel. Det er som regel et ønske om en forlengelse av livet uten smerter, og en smertefri 
død som trigger pasienten til lage slike byttehandler. Depresjon kommer som regel når 
pasienten ikke kan fornekte sykdommen lenger. I dette stadiet skjer det ofte en del 
forandringer, noen ganger som et endret utseende, økonomiske problemer, eller at de får en 
annen rolle enn tidligere. Godtakelse er det siste stadiet i prosessen. Nå er aggressiviteten og 
depresjonen borte. Nå kjemper ikke pasienten så mye imot, og ønsker heller å bli latt i fred. 
Ofte er det nok at en person er tilstede uten at noen av partene trenger å prate med hverandre.  
 
2.3 Åndelige behov 
Ifølge Strøm (2015), har det blitt gjennomført mange studier for å oppnå en større forståelse 
av begrepet åndelige behov, og de har funnet behov som strekker seg fra religiøs praksis til 
viktige menneskelige forhold. Åndelige behov har tradisjonelt sett blitt forstått som religiøse 
behov, og har av den grunn utelukket alle som ikke anser seg som religiøse. Norge i dag 
kjennetegnes av pluralisme og sekularisering, til forskjell fra det kristne livssynet som 
 
 
11 
tidligere stod fremst (Stifoss-Hanssen 2014), derfor må sykepleieren være forberedt på å møte 
mennesker med et annet livssyn enn sitt eget (Koenig 2013). Stifoss-Hanssen (1998) definerer 
den åndelige dimensjonen på en måte som inkluderer alle mennesker, uavhengig av tro/ikke-
tro.  
Det finnes mange gode argumenter for å identifisere og adressere pasientens åndelige behov. 
Mange pasienter er religiøse, og benytter seg av religiøse overbevisninger og praksiser for å 
mestre sykdom. De kan oppleve åndelige behov i henhold til disse overbevisningene. Det er 
økende forskning som viser at religiøsitet og åndelighet har en positiv korrelasjon med bedre 
mental helse, bedre livskvalitet, bedre fysisk helse, lengre livsalder, og bedre medisinske 
resultater (Koenig, H. G. 2013).  
 
2.3.1 Mening i livet  
Psykiateren Victor Emil Frankl (1966) mente at mening i livet er noe alle søker etter og at det 
er en primær kraft i menneskers liv. Denne meningen er spesiell fordi den kun kan realiseres 
av hvert enkeltmenneske, og det er her den kan få en betydning for individets tilfredsstillelse 
av hva en ønsker å tilegne som mening. Strøm (2015) sier også at en ikke kan finne en 
universell mening med livet, fordi den er individuell og personlig for hvert menneske.  
Ifølge Haugan (2014) er mening og hensikt begreper som omhandler perspektiver og tankesett 
for å forstå verden, og for å oppfordre individer til å skape samhørighet med andre mennesker, 
naturen eller en høyere makt. Mening er relatert til flere sykepleieaspekter som blant annet 
håp, tro, transcendens, velbehag, lykke, depresjon, engstelse og psykisk angst. Å finne mening 
handler om å forstå karakteren av ens liv og oppleve det som verdifullt og med en hensikt. 
Hvis en blir utsatt for sykdom, skaper mening et rammeverk for å mestre sykdommen. Ifølge 
Kristoffersen, Breievne og Nortvedt (2011) er det naturlig å oppleve sorg, tap og lidelse når 
en blir rammet av sykdom. Med en aksept om lidelse, vil en allikevel kunne se på livet med 
en sykdom eller skade som verdifullt. Det er viktig å jobbe for å lindre smerte og fremme 
mening og håp, og dette har vært et av de grunnleggende fenomenene i sykepleie fordi det er 
noen av de viktigste motiverende faktorene i menneskets atferd. Å finne mening betyr ikke at 
pasienten må finne mening i sykdommen, men handler om å forsone seg med en ny 
livssituasjon og finne nye muligheter og mening. Frankl (1983) mente at ingen kan fortelle en 
som er syk hva mening er, men at livet har mening- selv når en lider.  
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2.3.2 Relasjoner gir mening 
Et annet åndelig behov er behovet for relasjoner (Smebye og Helgesen 2011). Smebye og 
Helgesen (2011) og Rykkje, Eriksson og Rådholm (2011) sier at mennesker flest har behov 
for å gi og motta omsorg. Det skaper samhørighet å dele felles interesser, aktiviteter og 
verdier. Det er en trygghet å vite at en har noen å støtte seg til hvis behovet skulle oppstå. 
Dette er en psykologisk positiv effekt av sosial støtte, som er en viktig ressurs i møte med 
sykdom (Sørensen og Kvande 2014).  
 
2.3.2.1 Relasjon med andre 
Ifølge Rykkje m.fl. (2011) handler relasjon med andre om de nære forholdene vi har med 
venner og familie. Når en går gjennom sykdom, betyr omsorg, oppmuntring og støtte mye. 
Men det må allikevel være en balanse mellom å motta støtte og kjærlighet, og å bli avhengig 
av relasjonene i for stor grad. Pasienten må også balansere mellom å motta og å gi omsorg. Li 
m.fl. (2012) beskriver at å ha relasjon med familien, kan kreve mye av den diabetesrammede 
pasienten. For mange vil ektefellens og barnas ønsker gå foran pasientens egne behov, og 
sykdommen får ikke tilstrekkelig fokus.  
 
2.3.2.2 Relasjon med en høyere makt 
Rykkje m.fl. (2011) mener at relasjon med en høyere makt er en opplevelse av å være i ett 
med noe større enn seg selv og en universell kjærlighet. Det innbefatter ideen om en allmektig 
og allvitende makt. For mange er en høyere makt definert som «Gud»  i et gitt trossystem, 
enten det er kristendom, islam, eller en annen teistisk religion. Imidlertid er ikke begrepet «en 
høyere makt» begrenset til teistiske trossystem, da begrepet dreier seg om en persons 
individuelle, livssynsmessige overbevisninger med eller uten religiøs innflytelse. 
 
2.3.3 Å ha en tro 
«Faith means belief or trust in someone or something. From a theological perspective, faith is 
the basis of our personal relationship with God on whose strength and absolute sureness we 
can literally stake our lives» (O`Brien 2004, Fatula 1993).  
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Tro handler ifølge O`Brien (2004) altså om å ha tro eller tillit til noen eller noe. Det blir 
trukket frem et teologisk perspektiv, men utsagnet rommer også det ikke-religiøse.  
Uavhengig om en er religiøs eller ikke-religiøs, dukker det ofte opp spørsmål om blant annet 
tro, håp og mening i møte med sykdom (Strøm 2015). For mange er religion eller åndelighet 
en viktig del av ens identitet, og gir livet mening og hensikt (Koenig, H. G. 2013). Dette er 
spesielt viktig når pasienten har en sykdom som truer eller endrer livet. Ikke bare er religion 
en viktig del av ens identitet, men blir også brukt for å håndtere tap, frykt, medisinske 
utfordringer, og andre stressende livssituasjoner.  
I likhet med alle åndelige behov, har sykepleieren et ansvar i henhold til pasientens tro. Fordi 
eksistensielle spørsmål kan skape smerte og utilfredshet hvis de ikke blir løst, blir det ikke sett 
på som et personlig anliggende, men som et sykepleieransvar (Strøm 2015).  
 
2.4 Opplevelsen av mestring 
Mestring er de forskjellige typene atferd og strategier som benyttes for å unngå, redusere eller 
tolerere stresset som oppstår i en situasjon, som ved kronisk sykdom (Kristoffersen 2011). 
Lazarus og Folkman definerer mestring som: 
« (…) kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige bestrebelser på å mestre spesifikke 
indre og /eller ytre krav, som etter personens oppfatning tærer på eller overstiger hans 
ressurser» (2011).  
Ifølge Li m.fl. (2012) er det å mestre sykdommen viktig for pasientens livskvalitet. Når en 
forsøker å mestre stress, har en ofte en tendens til å bruke en problemfokusert 
mestringsstrategi eller emosjonsfokusert mestringsstrategi. Gjennom problemfokusert 
mestringsstrategi prøver en å tilpasse den stressende situasjonen ved å håndtere stressoren, 
mens i emosjonsfokusert mestringsstrategi har fokus på å regulere emosjonene. For personer 
med diabetes vil mestringen påvirkes av hvordan de tilpasser seg emosjonelt og lærer seg å 
leve med aspektene av sykdommen, som nye kostvaner, mosjon, blodsukkermåling, og 
håndtering av medikamenter. Kristoffersen (2011) mener at mennesker som lever med 
sykdom får sine sentrale verdier og behov truet. Mange kroniske sykdommer kan skape en 
trussel dersom konsekvensene av den vil endre og vanskeliggjøre livet for pasienten. Det 
skapes et behov for mestring, og selv om ikke alle mestringsforsøk fører til gode resultater, er 
allikevel alle forsøk på mestring hensiktsmessige.  
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2.5 Den åndelige dimensjon og omsorg  
Nilsen (1984) mener den åndelige dimensjonen handler om det å være menneske og om sine 
relasjoner til medmennesker. Det har å gjøre med å våge å være seg selv med et livssyn som 
kan integreres i personligheten.  
For å forstå den åndelige dimensjonen bedre, blir tre forskjellige retninger trukket frem, 
nemlig psykologien, etikken og filosofien. En kan se på den åndelige dimensjonen som en 
overordnet tendens i en persons liv. Det er dette som i personlighetspsykologien kalles 
egofunksjoner. Her er fokuset på hvordan en ser på seg selv, altså selvbevissthet, 
selvvurdering og selvstyring. En ser verden ut ifra sitt eget ståsted, forutsetninger og posisjon, 
som har å gjøre med ens identitet. Videre kan en se at fokuset i etikken ligger på 
retningslinjene for livet, og hvilke mål, idealer og verdier en har for livet sitt. Etikken 
appellerer til samvittigheten eller det en også kan kalle superego. Men det er gjennom 
filosofien en raskest kommer inn i den åndelige dimensjonen. Her ønsker en å finne frem til 
en total forståelse av tilværelsen og enkeltmenneskets plass i den. «Hva er meningen med 
livet?», «kriser i livet?», «døden?» er naturlige spørsmål i eksistensialfilosofien, og bringer 
oss inn i den åndelige dimensjonen (Nilsen, 1984).  
Ramezani m.fl. (2014) beskriver åndelig omsorg som et helbredende nærvær, terapeutisk bruk 
av seg selv, intuisjon, utforskning av det åndelige perspektivet, pasientfokus, meningsfokusert 
terapeutisk intervensjon og etablering av et åndelig nærende miljø. Åndelig omsorg er et 
subjektivt og dynamisk konsept, et unikt aspekt av omsorg som integrerer alle andre aspekter. 
Reinert m.fl. (2013) mener at begrepet åndelig omsorg blir et mer dekkende og konstant mål 
for å evaluere mental helse dersom det inkluderer religiøst engasjement. Åndelig omsorg har 
også blitt definert som et begrep som omfatter alle aspektene av et individ (Strang m.fl. 2002). 
Det involverer både indre forhold og de som handler om meningen med livet, spesielt i møte 
med krise og sykdom (Baldacchino, 2006). Sawatsky m.fl. (2005) definerer åndelig omsorg 
som en intuitiv, mellommenneskelig, altruistisk og integrert uttrykk av pasientens virkelighet 
som er avhengig av sykepleierens bevissthet av livets transcendente aspekt.  
Nilsen (1984) beskrev menneskets ånd på en billedlig måte. Menneskets ånd kan 
sammenlignes med et vevd stoff som holder alle tråder og et mønster sammen. Hvis én av 
trådene trekkes i, vil de andre trådene bli påvirket. Likevel kan tråden trekkes i uten at de 
andre trådene faller fra hverandre. Men skulle tråden gå i stykker, blir helheten ødelagt og alt 
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faller fra hverandre. På samme måte kan et menneskes møte med sykdom ses som at livet 
faller fra hverandre. Da vil det være nytteløst å hjelpe pasienten i det fysiske, psykiske eller 
sosiale når behovet primært er åndelig. 
 
2.5.1 Holistisk menneskesyn 
For å tydeliggjøre betydning av åndelig omsorg som en del av sykepleien, vil det her forklares 
hva begrepet holisme er. Holisme betyr helhetstenkning, og er i psykologien, sosiologien, 
biologien og antropologien en metode som anvender helheten som forklaringsprinsipp (Store 
norske leksikon, 2015). Det betyr ikke at enkeltdelene blir ignorert, men at helheten er større 
enn summen av enkeltdelene. Et holistisk menneskesyn ser på mennesket som verdfullt, og 
unngår å klassifisere det etter for eksempel hva slags sykdom han/hun er innlagt for (Nilsen, 
1984). Ifølge Zamanzadeh m.fl. (2015) beskrev Florence Nightingale menneskets 
dimensjoner som det fysiske, psykiske, sosiale og åndelige. Alle aspektene av pasienten er 
viktige, og tanker, emosjoner, kultur, og holdninger blir tatt hensyn til med tanke om at det 
bidrar til bedring av sykdom, tilfredshet og lykke. Holistisk omsorg øker sykepleierens 
forståelse av pasientens behov, opplevelser, og hvordan sykdommen påvirker livet. Likevel 
har den åndelige delen av mennesket blitt neglisjert fra tidligere tider, men har de siste årene 
vært på fremmarsj. Av den grunn vil et større fokus på åndelig omsorg bidra til et tydeligere 
holistisk menneskesyn. Ifølge Strøm (2015), er det ikke lenger uenighet om åndelig omsorg 
bør være en del av behandlingen, men hvordan og av hvem den bør gis. Som nevnt 
innledningsvis, står det i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere § 2.3 (2011) at: 
«Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg». Det kreves at 
sykepleieren skal gi pasienten helhetlig pleie, og alle disse menneskelige dimensjonene må bli 
tatt vare på.  
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3.0 Metode 
Metode er fremgangsmåten for å finne eller etterprøve kunnskap. Hvordan velge en bestemt 
type metode avhenger av hva vi ønsker å finne ut, hvordan vi best kan finne informasjonen, 
og hva som gir gode data (Dalland 2012). 
Det skilles mellom kvantitativ og kvalitativ metode. I kvantitativ metode bruker en tall som 
gir målbare enheter, som gjør det mulig å foreta regneoperasjoner. På den måten kan en foreta 
store undersøkelser over for eksempel land eller personer. Kvalitativ metode er en metode 
hvor en undersøker meninger og opplevelser, som i motsetning til kvantitativ metode, ikke 
kan tallfestes (Dalland 2012). 
 
3.1 Litteraturstudie som metode 
I denne oppgaven blir litteraturstudie benyttet som metode. Denne metoden egner seg godt 
når en vil samle inn og analysere kunnskap som det allerede finnes mye informasjon om. Det 
kalles et systematisk litteraturstudie fordi litteraturen som er brukt i studiet ikke er utvalgt 
tilfeldig, men litteratur som er funnet, vurdert og utvalgt på en systematisk måte. Dette er 
viktig for at studiet skal være arbeidet gjennom på en gjennomsiktig måte (Glasdam 2013). 
Litteraturstudie bruker skriftlige kilder som data (Dalland 2012). Fordi jeg ønsket å finne ut 
mer om pasientens opplevelser innenfor en tidsramme, var det hensiktsmessig å anvende 
arbeid som allerede var gjort (Glasdam 2013). Jeg fant at litteraturstudie gav gode treff og 
funn, og hadde masse relevant informasjon for å kunne svare på problemstillingen innenfor 
gitt tidsramme.  
 
3.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
 
Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier 
Sykepleiefaglige artikler  Studier om palliasjon 
Forskningsartikler  Studier eldre enn år 2000 
Engelskspråklige og nordiske språk Review-artikler og konseptanalyser 
Både menn og kvinner  Studier med selektiv geografi og kultur 
Alder 19 år og oppover  
Tabell 1 
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3.3 Søkestrategi 
En viktig del av oppgaven er litteratursøking. Søkingen foregår som oftest gjennom hele 
prosjektet, men det blir spisset mer og mer inn ettersom det blir tydeligere hva en leter etter 
(Glasdam 2013). Når det er så mye informasjon på internett, er det viktig å benytte seg av en 
søkestrategi for å ikke bli overlasset med alt for mye informasjon (Dalland 2012). En 
systematisk måte å gjøre dette på, er å finne alle relevante ord, kombinere dem på en god 
måte, og søke i en relevant database. Jeg benyttet meg av de boolske operatorene AND, OR, 
NOT for å kombinere søkeordene mine slik at søket ble mer presist (Glasdam 2013). Som vist 
i tabell 1 brukte jeg forskjellige inklusjons- og eksklusjonskriterier for å snevre inn søket mitt 
med utgangspunkt i problemstillingen. Dette ble gjort med Dallands henvisende kriterier som 
utgangspunkt; fag, nivå, tid, språk, og geografi. Jeg benyttet meg av de forskjellige 
databasene CINAHL, SveMed+, Ovid Nursing, PubMed, men fikk flest treff og relevante 
artikler på CINAHL. CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health) er en 
database med tidsskrifter innen sykepleie og liknende fag, hovedsakelig skrevet på engelsk. 
Denne databasen er spesielt god på kvalitativ forskning og artikler om pasientopplevelser og 
pasienterfaringer (Glasdam, 2013). Dette gav meg gode og relevante artikler, og jeg har derfor 
kun artikler fra denne databasen.   
 
Database Cinahl - Dato: 19.01.2016 
 Søkeord Antall treff 
1 «spiritual care»  6153 
2 «diabetes»  162276 
3 «young adults» 83201 
4 «palliative» 61226 
8 #1 AND #2 AND #3 NOT #4 6 
Tabell 2 
 
 
 
 
 
 
 
18 
Database Cinahl - Dato: 16.02.2016 
 Søkeord Antall treff 
1 «spiritual care»  6153 
2 «chronic illness»  25108 
3 «palliative» 61226 
8 #1 AND #2 NOT #3 NOT #4 40 
Tabell 3 
 
3.4 Analyse 
Da jeg valgte problemstilling hadde jeg i tankene å skrive om noe som ikke så mange har 
skrevet om tidligere. Da jeg bestemte meg for å skrive om åndelig omsorg og diabetes type 2, 
ble følgelig søkeresultatet lite. Likevel ønsket jeg å lete i litteraturen om det fantes noe. Jeg 
startet med å gjøre et veldig konkret søk som inkluderte både åndelig omsorg og diabetes. Jeg 
brukte søkeordene «spiritual care» AND «diabetes» AND «young adults» NOT «palliative». 
Dette fant jeg svært få artikler om, kun seks artikler og av dem valgte jeg ut én. Jeg silte fort 
ut de andre artiklene ved å lese overskrifter og abstracts. Noen av artiklene hadde annen 
aldersgruppe enn jeg ville ha, noen var basert på spesifikke kulturer eller land, noen var rettet 
mot en spesifikk sykdom, mens andre ikke syntes å høre hjemme i søket i det hele tatt. Fordi 
kombinasjonen av disse to temaene er såpass snevert i litteraturen, måtte jeg finne andre 
artikler og søkeord som kunne gi et større treff, og jeg byttet derfor søkeordet diabetes til 
kronisk sykdom. De nye søkeordene ble «spiritual care» AND «chronic illness» NOT 
«palliative», og søket var avgrenset til voksne, «adults» som hadde en aldersbegrensning fra 
19- 44 år. Treffene jeg fikk strakk seg likevel utover denne aldersbegrensningen, noe som var 
en god ting da jeg ønsket et bredere utvalg. Jeg fikk 40 treff, som vist i tabell 3. Ut ifra tabell 
2 og 3 ble totalt 4 antall artikler utvalgt. Jeg systematiserte alle funnene i de fire artiklene for å 
analysere hvilke tema som var repeterende. Dette gjorde jeg for å sortere ut det som fantes 
mest litteratur om i de artiklene jeg valgte, og som var relevant for min oppgave.  
 
3.5 Etiske overveielser 
Jeg har benyttet meg av litteraturstudie i min oppgave og har derfor ikke måttet ta hensyn til 
anonymisering, taushetsplikt eller samtykke (Dalland 2012). Jeg har overveid de etiske 
hensynene ved å bruke forskningsartikler som allerede har vært fagfellevurderte og godkjente, 
slik at alle etiske overveielser allerede var tatt. Forfatterne av all litteratur brukt i denne 
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oppgaven har blitt kreditert med kildereferanser, og det er ikke ført plagiat slik at oppgaven er 
skrevet med akademisk redelighet.  
 
3.6 Kildekritikk 
Med litteraturstudie som metode, blir det noen svakheter. Når det kun var mine subjektive 
vurderinger som avgjorde hvilke søkeord som var relevante, kan søket ha blitt mangelfullt. 
Systemet jeg brukte for å sorterte ut hvilke artikler som det ble lest abstracts av, er også en 
faktor for hvilke artikler som ble med videre, og hvilke artikler som muligens skulle ha vært 
med. Fordi jeg valgte å finn et «hull» i litteraturen som tar for seg en spesifikk pasientgruppe 
innenfor tema, har utvalget av artikler i funndelen vært lite. Jeg måtte gå bort ifra den 
originale søkestrategien min, og endre den til en som gav flere treff. Problemstillingen min 
har fokus på pasienten og ikke sykepleieren, og dette har også ført til et smalere søkeresultat. I 
ettertid ser jeg at det hadde vært enklere og mer tidsbesparende å søke direkte på kroniske 
sykdommer og ikke diabetes. Direkte sitat som ble brukt i drøftingen, valgte jeg å la stå på sitt 
originalspråk for å redusere sjansen for feiltolkning, og for å beholde originalspråkets 
nyansering. Artiklene hadde et lite representativt utvalg av forståelsen av åndelighet fordi de 
hovedsakelig ble sett i lys av religion, der mye ble hentet fra kristendommen. Grunnet 
oppgavens tidsbegrensning og relevante funn fra litteraturstudiet ble det valgt å jobbe med 
dette utvalget. Jeg tar selvkritikk for de valgene og kriteriene jeg satte for søkeprosessen når 
jeg trolig har blitt farget av mine subjektive meninger om hva som er interessant og relevant 
for min oppgave.  
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4.0 Presentasjon av funn 
I disse fire artiklene fant jeg 14 temaer som forfatterne hadde vektlagt. Av disse valgte jeg ut 
temaene mestring, mening og hensikt i livet, å ha en tro, og relasjoner. Dette valget ble tatt på 
grunnlag av å benytte meg av de temaene som var gjengående i de fire artiklene. Alle disse 
temaene snakket forfatterne om i to til fire artikler. Temavalget var også bygget på mine 
subjektive ønsker og hva jeg mente var relevant for oppgaven.  
Tittel: Spirituality and coping in young adults with diabetes: a cross-sectional study 
Forfatter/år/sted Parsian, N, Dunning, T. (2009) Australia. 
 
Hensikt Å utforske hvordan unge voksne med diabetes definerer åndelighet, 
og relasjonen mellom åndelighet og mestring hos unge voksne med 
diabetes. 
Metode Det ble brukt to validerte spørreskjema. 
Utvalg N=100 unge voksne med diabetes. 
Hovedfunn Hovedfunnene i denne artikkelen handlet om hvordan unge voksne 
med diabetes definerer åndelighet. De viktigste aspektene var 
selvbevissthet, åndelig praksis, åndelige behov, å være i kontakt med 
sitt indre selv, ha en følelse av mening og hensikt i livet, ha relasjon 
med andre mennesker, natur, og en høyere makt, ha et trossystem, en 
positiv holdning, en følelse av indre fred og balanse, og å kople 
åndelighet med religion.  
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Tittel: Spiritual coping mechanisms in chronic illness 
Forfatter/år/sted  Narayanasamy, A. (2002) UK. 
Hensikt Å beskrive opplevde erfaringer av åndelig mestringsmekanismer hos 
deltakere som var kronisk syke. 
Metode Det ble brukt intervju for å innhente data. 
Utvalg 15 kronisk syke deltakere. 
Hovedfunn Ifølge deltakerne oppleves kronisk sykdom på en måte slik at de må 
ty til mestringsmekanismer, der noen av dem er av åndelig natur. For 
deltakerne i denne studien var opplevelsen av kronisk sykdom, i 
tillegg til en fysisk og emosjonell opplevelse, et åndelig møte. Studiet 
avslører at opplevelsen av å ha relasjon med Gud og andre 
mennesker, og søken etter mening og hensikt viser seg å være viktige 
mestringsmekanismer gjennom kronisk sykdom. 
 
Tittel: Spirituality and life-threatening illness: a phenomenologic study 
Forfatter/år/sted  
 
Albaugh, J. (2003) Chicago. 
Hensikt Å utforske individers opplevelser når en blir konfrontert med en 
livstruende sykdom. 
Metode Det ble brukt intervju for å innhente data. 
Utvalg Fire kvinner og to menn, 44-74 år med et utvalg av forskjellige 
livstruende sykdommer.  
Hovedfunn Deltakerne beskrev hvordan deres åndelighet gav trøst i sykdom, 
styrke i møtet med den livstruende sykdommen, mange velsignelser 
til tross for motgang, og tro på en høyere makt for å se dem gjennom. 
Selv om alle deltakerne hadde individuelle opplevelser, var det 
likevel noen fellestrekk. Disse funnene var delt inn i temaene; en 
følelse av trøst fra åndelige aspekter, å stole på Gud, styrke fra deres 
åndelige overbevisninger, velsignelse i mange deler av livet, og 
mening i livet.  
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Tittel: Spirituality in caregiving and care receiving 
Forfatter/år/sted  Theis, S. L., Biordi, D. L., Coeling, H., Nalepka, C., Miller. A. 
(2003) Oregon. 
Hensikt Å avgjøre hvordan omsorgsgivere og omsorgsmottakere brukte 
avlastning som en type egenomsorg.  
Metode Det ble brukt intervju for å innhente data. 
Utvalg 60 omsorgsgivere og 60 omsorgstakere. 
Hovedfunn Data fra denne kvalitative studien viser to fremtredende temaer 
knyttet til åndelighet; mestring og mening. Undertema for begrepet 
mestring inkluderte formell religion og sosial støtte, undertema for 
begrepet mening inkluderte positiv holdning, straff eller belønning, 
og en altomfattende Gud.  
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5.0 Drøfting av funn 
I dette kapittelet vil jeg drøfte tre aspekter ved åndelig omsorg pasienten opplever som viktige 
for å mestre å leve med diabetes type 2. Disse aspektene har forrang fremfor andre aspekter 
grunnet deres tydelige relevans oppgitt i intervjuer av deltakerne i studiene som dette kapitelet 
drøftes ut ifra. Deltakerne som blir beskrevet i dette kapittelet, er pasienter som har blitt 
intervjuet i studiene.  
 
5.1 Mening og hensikt 
Hvorfor er det utslagsgivende at pasienter må kjenne på mening og hensikt? Kan en kjenne på 
dette uten en åndelig dimensjon? Som psykiateren Frankls teori bygger på, er målet i livet å 
finne mening (Frankl 1983). Han mente at livet har en mening, selv i sykdom og lidelse. 
Studien til Albaugh (2003) støtter og utvider denne påstanden ved at deltakerne mente at de 
fant en dypere mening i livet etter å ha blitt møtt med en livstruende sykdom. Dette handlet 
om at de fikk en oppvekker for hva som virkelig betydde noe i livet. Og ved å oppleve dette, 
satt de mer pris på tiden og menneskene rundt dem. Av dette kan en tenke seg at livet ikke har 
mening bare for en selv, men også for de og det rundt. I likhet med studien til Albaugh, 
opplevde deltakerne i studien til Narayanasamy (2002) at de ikke alltid fant en mening med 
sykdommen, men at livet hadde mening selv med en kronisk sykdom. Mange av deltakerne 
opplevde mening og hensikt i livet som en essensiell del av å mestre å leve med en kronisk 
sykdom. I studiet til Parsian og Dunning (2009) blir åndelighet anvendt for å finne mening i 
sykdommen diabetes. Det kan trekkes parallell til deltakerne i studien til Albaugh (2003) som 
så på mening som noe som er integrert i åndelighet. De mente at gjennom å ha tro på en 
høyere makt eller Gud som viser vei, vil personens liv ha mening i alle situasjoner. I samme 
studie ble det funnet at å finne mening i alle situasjoner, var en oppgave alle mennesker har. 
Mening er unikt for alle mennesker, med en klar hensikt og årsak for eksistens i alle 
situasjoner. Dette jaget om å finne mening ble bare forsterket i møte med sykdom, og hvis 
mening ble funnet, kunne det gi en opplevelse av ro, fred og oppløsning hos mange. Men det 
er ikke nødvendigvis alle som finner en positiv opplevelse av mening, selv om dette ser ut til 
å være et fellestrekk ut ifra deltakernes rapporterte opplevelser. En sammenfatning kan være 
at ut ifra oppgavens forståelse av begrepet åndelig omsorg, var pasienten avhengig av den 
åndelige dimensjonen for å finne mening og hensikt i livet. Noen fant mening i sykdom, mens 
andre ikke. Det som står igjen, er om det er sykepleierens ansvar å «lete sammen» med 
pasienten etter mening og hensikt? Ifølge Strøm (2015) har sykepleieren et ansvar i henhold 
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til pasientens åndelige behov. Dette er i tråd med Joyce Travelbees (1999) formening om at 
«…den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med 
å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i 
disse erfaringene». Det kan antas at sykepleieren har et ansvar om å hjelpe pasienten å finne 
mening i sykdom.  
I henhold til Kübler- Ross sine mestringsstadier, kan det argumenteres at det finnes flere faser 
i en krise og når en person blir diagnostisert med sykdom, og at situasjonen slik sett oppleves 
forskjellig i de forskjellige stadiene. Hvordan har opplevelsen av å være på forskjellige stadier 
påvirkning på å finne mening og hensikt i livet? Deltakerne i studiene overfor ble muligens 
intervjuet på et stadie i sykdomsforløpet der de ønsket å gjøre det beste ut av det de hadde. I 
studien til Parsian og Dunning (2009) hadde deltakerne som ble intervjuet nyoppdaget 
diagnose (minst 1 år fra diagnostisering). Deltakerne som hadde hatt diabetes i kort tid, skåret 
høyere på åndelighet enn de som hadde hatt den i lengre tid. Grunnen til dette kan være at 
deltakerne som hadde hatt diabetes i kort tid, hadde et større behov for åndelighet for å få 
styrke til å mestre sykdommen, enn de som hadde hatt diabetes lenger. De som hadde hatt 
sykdommen lenger, hadde muligens opparbeidet en strategi for å mestre sykdommen, og 
hadde ikke samme behovet for åndelighet for å mestre å leve med diabetes. Det blir trukket 
frem teori og funn som motiverer for å finne mening, men er det noe alle opplever?  
I henhold til Kübler- Ross (1979) sine mestringsstadier er de tidlige stadiene karakterisert ved 
at det stilles spørsmål om hvorfor sykdommen rammet akkurat den enkelte, betydningen av 
pasientens verdi, danning av byttehandel med andre mennesker eller avtaler med Gud, og 
depresjon. I lys av å finne mening og hensikt, kan en se at disse stadiene er aktivt i bruk, og 
det er mulig at mening ikke er lett å finne på disse tidspunktene. Hos pasienter som har 
akseptert sykdommen, er depresjon og aggressivitet borte, og en godtakelse om et liv med 
sykdom er det siste stadiet i prosessen. Pasienter som befinner seg på dette stadiet har kanskje 
en større opplevelse av å ha funnet mening og hensikt i livet enn pasienter som befinner seg 
på tidlige stadier. Slik deltakerne i Narayanasamy (2002) beskrev å ha funnet mening ved å 
oppleve følelse av fred, ro og oppløsning, kan tyde på at de var i nettopp dette siste stadiet. 
Mens deltakerne i Parsian og Dunning (2009) sitt studie, så ut til å ha vært i et av de tidlige 
stadiene. Det kan likevel stilles spørsmål om dette var spesifikt for pasienter med diagnosen 
diabetes, i motsetning til deltakerne i de andre studiene som ikke var spesifisert til én sykdom. 
Det skal også sies at i studien til Parsian og Dunning (2009) ble både deltakere med diabetes 
type 1 og 2 intervjuet, som kan ha påvirket reliabiliteten. Kanskje var det pasienter med 
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diabetes type 1 som var utslagsgivende faktor for høy skåre på åndelighet. Allikevel så 
åndelighet ut som en hjelpende faktor for å mestre sykdommen og å finne mening med livet. 
En sammenfatning viser at deltakerne i de forskjellige studiene (Narayanamy 2002, Albough 
2003, og Parsian og Dunning 2009) setter mening i livet som en høy verdi, og deltakerne 
beskriver at de finner den på tross av sykdom. Men en faktor for opplevelsen av mestring, er 
avhengig av i hvilket mestringsstadie pasienten befinner seg i. Utfordringen er å motivere 
pasientene til å finne mening og hensikt i livet i de første stadiene.  
 
5.2 Relasjoner 
5.2.1 Relasjon med andre mennesker 
I studien til Narayanasamy (2002) ble det beskrevet at å ha behov for støtte, åpnet dørene for 
å skape relasjoner med andre. Dette blir støttet opp under tidligere forsking av Li m.fl. (2014) 
som mente at pasienter med diabetes type 2 søker støtte hos andre for å mestre sykdommen. 
Det hjalp også å ha relasjon med andre med samme sykdom. I studien til Albaugh (2003) var 
også dette tilfellet. Kan relasjon med andre som har samme diagnose bidra til bedre mestring 
av sykdommen enn relasjoner med andre som ikke deler samme diagnose? Ifølge deltakerne 
som ble intervjuet i studien til Albaugh (2003) ble relasjon med andre som hadde samme 
sykdom ansett som en positiv faktor. Dette var fordi deltakerne opplevde å bli forstått og få 
medfølelse av pasienter som gikk gjennom det samme som dem. Tidligere forskning av Li 
m.fl. (2014) viste at å ha relasjon med familie, kunne by på noen utfordringer. En pasient med 
diabetes type 2 som hadde barn, ektefelle og et hus å stelle, hadde ikke alltid tid eller mulighet 
til å sette sine behov først. En konsekvens av dette var ineffektiv behandling av sykdommen. 
På den andre siden beskrev deltaker i studien til Narayanasamy (2002) at familien og venner 
var en god kilde til støtte, og at å ha noen å prate med hjalp dem å mestre sykdommen. En 
sammenfatning kan være at relasjoner med mennesker som har samme sykdom kan skape en 
opplevelse av forståelse som familie eller venner ikke har samme utgangspunkt til å forstå. 
Men relasjoner med venner eller familie, bygges muligens på et nærere fellesskap enn hos 
pasienten med samme diagnose. En kan anta at relasjoner med andre, enten andre pasienter 
eller venner og familie, er en kilde til økt mestring og støtte.  
Det diskuteres videre av Narayanasamy (2002) at en konsekvens av mangel på åndelig 
omsorg førte til at deltakerne søkte etter relasjoner hos andre mennesker. Veier relasjon med 
høyere makter tyngre enn relasjoner med mennesker? Når deltakernes forventninger om 
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åndelig omsorg ikke ble møtt, ble situasjonen opplevd som en ensom kamp. Deltakerne i 
studien til Albaugh (2003) opplevde at det var mulig å finne mening i kronisk sykdom ved å 
vende seg til en høyere makt. Denne tilnærmingen forteller om viktigheten av en høyere makt. 
Deltakerne i studien til Narayanasamy (2002) opplevde at familie, venner og kirken ble deres 
åndelige støtte. Å ha samvær med andre mennesker ble ansett som en viktig 
mestringsmekanisme hos mennesker med kronisk sykdom. Studien til Theis m.fl. (2003) 
understreker dette ved at relasjoner ble nevnt som en del av sosial støtte fra religionrelaterte 
grupper. En viktig faktor for å mestre sykdommen, var den sosial støtten de mottok fra disse 
gruppene. Selv om dette ofte ble en blanding av religiøse symboler, som nattverd, var det 
også en sosial faktor som skapte bånd mellom partene som deltok. Noen av deltakerne sa at de 
hadde mennesker i kirken som ringte hver eneste dag for å høre hvordan det gikk, og at de 
hadde gode venner i kirken de traff på søndager og andre dager hvis de ville spise middag 
sammen. Andre hadde motsatt opplevelse, og hadde ingen relasjon med mennesker i kirken.  
I studien til Narayanasamy (2002) var det deltakere som ikke ønsket åndelig omsorg. En 
deltaker ble tilbudt å snakke med en prest mens hun var innlagt på sykehus, men opplevde det 
som ubehagelig og inntrengende da det siste hun ville var å bli omgitt av en religiøs skikkelse. 
I tidligere forskning til Rykkje m.fl. (2014) ble det beskrevet at det å ikke slippe mennesker 
inn, og å ikke ta imot støtte, kjærlighet og omsorg, kunne føre til at en ikke klarte å finne 
mening og hensikt i livet. Det motsatte viste at å ta imot støtte og omsorg fra andre, kunne 
skape takknemlighet, medfølelse, og det kunne styrke relasjonen mellom partene. Selv om 
relasjon med en høyere makt er høyt vektlagt, finnes det ikke nok forskning på at relasjon 
med en høyere makt veier tyngre enn relasjoner med andre mennesker. Relasjoner med andre 
mennesker ble en viktig faktor til å mestre sykdommen, men for pasientene som ikke ønsket 
relasjon med andre, kan det tenkes at mestringen ble mer utfordrende.  
Theis m.fl. (2003) fant at en åndelig relasjon mellom to parter kunne føre til bedre omsorg for 
pasienten. Ut ifra funnene til Rykkje m.fl. (2014) og Theis m.fl. (2003) viser det at å skape en 
relasjon kreves velvilje og innsats fra begge parter, som ikke alltid er tilfellet. Hva med 
pasienter som ikke klarer å knytte relasjoner til omsorgspersoner, og som har det vanskelig 
med å dele følelser? Albough (2003) skrev i sin studie at sykepleieren har æren og privilegiet 
av å følge pasienten gjennom et unikt livsløp. Ved at sykepleieren åpner opp for større 
forståelse av hva pasienten opplever i en sykdom, kan de sammen gå gjennom forskjellige 
faser av sykdommens utfordringer. Denne sykepleier-pasient-relasjonen kan gjøre en forskjell 
i begge parters liv. I studien til Parsian og Dunning (2009) fant de at særlig deltakere som 
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hadde hatt diabetes en kort tid, hadde behov for åndelige mestringsstrategier for å håndtere 
sykdommen, slik som å ha relasjon med andre mennesker. Det blir en utfordring for 
sykepleieren å bidra til mestring av sykdommen dersom pasienten ikke ønsker å ha relasjon til 
sykepleieren. Pasienter som ikke klarer å slippe mennesker inn, enten omsorgspersoner eller 
andre mennesker, kan oppleve det vanskeligere å finne mening og hensikt i livet enn om de 
hadde hatt støttende relasjoner rundt seg.  
 
5.2.2 Relasjon med en høyere makt 
Som tidligere forsket på av Rykkje m.fl. (2014), er relasjon med en høyere makt noe som gir 
en følelse av å være en del av noe større enn seg selv. Dette er noe som er mer fremtredende 
for mennesker som har behov for å finne mening og svar i en vanskelig sykdomssituasjon. De 
argumenterer at det strekker seg lenger enn til religion, med en forståelse av at det finnes en 
kinetisk livskraft utenfor trossamfunn. Denne livskraften ble beskrevet som noe der ute som 
har kontroll over det vi ikke har kontroll over. Mestrer en sykdommen bedre dersom en har 
relasjon med en høyere makt?  
I studien til Narayanasamy (2002) ble det beskrevet noen forskjellige metoder for å styrke 
relasjonen og tilknytningen til Gud. Noen deltakere i dette studiet brukte bønn for å kjenne en 
tilknytning og relasjon til Gud. De opplevde at bønn førte dem nærmere Gud, og det ble en 
personlig kommunikasjon som styrket mestringen av deres kroniske sykdom. En deltaker 
opplevde at å «legge alt i Guds hender» ble en måte å få en relasjon med Gud. Opplevelsen av 
mestring i relasjon med Gud ble støttet av studien til Theis m.fl. (2003) der deltakere gikk i 
kirken som en metode for å styrke relasjonen til Gud. Noen deltakere mente at formell 
religion var et hjelpemiddel for omsorgsgivere og - takere for å mestre sykdom. Å anvende 
religion som et hjelpemiddel ble også støttet gjennom studien til Narayanasamy (2002) ved å 
bruke bønn, og av studien til Albaugh (2003) ved å finne styrke i bønn, bibelvers og sang. En 
utfordring ved spørsmålet om en mestrer sykdom bedre dersom en har relasjon med en høyere 
makt, er at utvalget av deltakerne som ble intervjuet i disse studiene hadde et flertall av 
religiøse deltakere, og et reliabelt svar kan ikke gis. Det kan likevel antas at relasjon med en 
høyere makt skaper opplevelse av å mestre sykdommen.  
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Er det mulig at ved å ha fokus på en type relasjon, mister man en annen? I studien til Theis 
m.fl. (2003), rapporterte en av deltakerne at ved å få relasjon med en omsorgsperson, mistet 
hun interessen av å gå i kirken som hun tidligere alltid hadde gjort. Å gå i kirken ble ofte 
brukt som et måte å uttrykke og styrke relasjonen med en høyere makt. Som motsvar på 
spørsmålet i forrige delkapittel, kan en stille spørsmål om relasjon med andre veier tyngre enn 
relasjon med en høyere makt. I studien til Narayanasamy (2002) ble det funnet at 
fremmedgjøring av samhørigheten mellom en person med kronisk sykdom og Gud, kunne 
føre til åndelig nød, og det ble foreslått å ha relasjon med andre mennesker slik at en lettere 
kunne håndtere emosjonene sine ved at noen andre lyttet og forstod. Det er derfor vanskelig å 
si hva som er årsak og konsekvens (Rykkje m.fl. 2014). Men det kan også her tenkes at ingen 
av deltakerne mener den ene relasjonen veier tyngre enn den andre. Men ved å ikke få dekket 
behovet for én type relasjon, søker en ofte støtte i andre relasjoner. 
Åndelighet blir ansett som en mestringsstrategi fordi det er en ressurs til å håndtere 
helserelaterte problemer, for eksempel kronisk sykdom (Narayanasamy 2002). I studien 
undersøkte de dette ved å måle HbA1c (langtidsblodglukose, en blodprøve som viser 
gjennomsnittlig blodglukosenivå de siste 6-8 uker, som er en viktig undersøkelse for 
metabolsk kontroll over tid (Iversen 2008) ), og deretter se etter en korrelasjon etter 
deltakernes angitte åndelighet. De fant at jo høyere skåre deltakere hadde på åndelighet, jo 
lavere HbA1c hadde de. Dette hentyder at åndelighet har en positiv effekt på den fysiologisk 
delen av kroppen. Hva skyldes dette?  
Som Lazarus og Folkman (1979) beskrev, er psykologisk stress et forhold mellom person og 
miljø hvor personen opplever å bli utsatt for en situasjon som han ikke har ressurser til å takle. 
Denne psykologiske reaksjonen kan også ha hatt opprinnelse i en fysiologisk stressor. En kan 
da tenke seg at denne forbindelsen mellom det fysiske og psykiske ikke bare opererer én vei, 
men påvirker hverandre gjennom interaksjonsprosesser. Ved å se på det holistiske 
menneskesynet, kan det tenkes at hver enkel dimensjon har en påvirkning på de andre 
dimensjonene (Zamanzadeh m.fl. 2015). Gjennom dette tankesettet kan den åndelige 
dimensjonen ha påvirkning på den fysiske dimensjonen av et menneske.  
Et annet argument kan hentes ut fra at åndelighet også rommer det å ha relasjon med en 
høyere makt. Kanskje kan det åpnes opp for tanken om at Gud opererer gjennom denne 
relasjonen til å bedre personens fysiske helse, slik som deltakerne i studien til Albaugh (2003) 
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mente. Om en ser utenfor det holistiske tankesettet og religionens påvirkning, kan det tenkes 
det var en annen faktor, ikke åndelighet, som gjorde et utslag på deltakernes HbA1c.  
I studien som undersøkelsen ble gjort (Parsian og Dunning 2009), hadde deltakerne definert 
hva begrepet åndelighet betydde. I likhet med hvordan åndelighet defineres i denne oppgaven, 
omhandlet det det indre i selvet som styrker mennesket til å mestre vanskelige situasjoner, og 
å finne mening i livet, og samhørighet med andre mennesker og det universale hele. Kanskje 
utfordringen av begrepsdefinisjon, har ført til at for mange elementer har blitt inkludert i 
begrepet, og at den positive helseeffekten derfor ikke kan skyldes åndelighet, men et annet 
element. Dette funnet er allikevel interessant, og blir støtte opp av et holistisk tankesett og 
relasjon med en høyere makt. Begrepets reliabilitet bør forskes videre på, men argumenterer 
for en positiv korrelasjon i studien hvor åndelighetens effekt på fysisk helse ble undersøkt. 
Dette er også er gjeldene i denne oppgaven grunnet lik forståelse av begrepet åndelighet.  
 
5.3 Å ha en tro 
I definisjonen av tro som er presentert i teoridelen, er det tydelig at å ha en tro er noe som 
dekker mer enn religion (O`Brien 2004, Fatula 1993). Er det noe forskjell i mestring hos 
religiøse og ikke-religiøse? I studien til Parsian og Dunning (2009), ble dette undersøkt. De 
fant at det ikke var noen signifikant forskjell, men at det var en signifikant relasjon mellom 
åndelighet og mestring. Denne siste påstanden ble støttet av studien til Narayanasamy (2002). 
Deltakerne mente at åndelighet var en del av å være menneske, og som menneske måtte en 
mestre eventuelle utfordringer ved helsen. En person med kronisk sykdom kunne oppleve et 
utvalg av forskjellige forstyrrelser i ånd, sjel og kropp. Men det ble funnet at personer med 
kronisk sykdom fikk styrke til å mestre sykdommen gjennom åndelighet.  
Kan åndelige behov skape et ønske om å ha en religiøs tro? Ifølge studien til Albaugh (2003) 
ble Gud beskrevet som en høyere makt av deltakerne. De opplevde en trøst ved å tro på Gud, 
og de mente at Han ville gi dem det de trengte for å håndtere sykdommen enten ved å få bedre 
helse eller å dø. Med en sterk tro som fundament, fant de styrke til å mestre sykdommen. 
Mange hadde aldri tidligere hatt noen åndelige behov, men etter å ha blitt diagnostisert med 
en kronisk sykdom, stilte de spørsmål om det fantes en Gud. En deltaker beskrev det som et 
rop om hjelp og et ønske om at det fantes en Gud som kunne høre han. Deltakeren sa at han 
aldri hadde tenkt at han trengte hjelp, før han ble syk. Kanskje var det hans forståelse av 
sykdommen som uhelbredelig, som gjorde at han søkte hjelp av en Gud som kunne gjøre det 
 
 
30 
umulige mulig. Det kunne være å fri ham fra sykdommen, eller å gi ham styrke til å mestre 
den når han ikke hadde noe annet som kunne det. Ifølge studien til Albaugh (2003) har mye 
oppmerksomhet gått til rollen religion og åndelighet har for å mestre kronisk sykdom. Å finne 
trøst i religiøse aktiviteter viste seg å være en god åndelig mestringsstrategi. Dette blir støttet 
opp av studiene til Theis m.fl. (2003), Narayanasamy (2002) og Albaugh (2003). Disse 
forskjellige studiene poengterer viktigheten av å ha en tro, og at dette er en del av åndelighet. 
Å ha en tro blir også brukt som en mestringsstrategi for mange av deltakerne i de nevnte 
studiene. Troen ble uttrykt på forskjellige måter, og mange deltakere følte seg styrket ved å 
uttrykke disse. Å ha åndelige behov ser ut til å skape et ønske om hjelp fra en Gud. Dette 
betyr likevel ikke at ikke-religiøse ønsker en religiøs tro når de har åndelige behov. Men funn 
viser at å ha en religiøs tro, var en styrke og kilde til økt mestring av sykdommen for 
deltakerne.  
 
5.3.1 Gudsbilde 
Noen deltakere diskuterte mening i form av straff eller belønning. Hvordan kan en pasientens 
gudsbilde påvirke mestring av sykdom? En deltaker sa at Gud forbannet henne fordi hun var 
for opptatt av seg selv og sin kroniske sykdom. Gud straffet henne. Her ser pasienten på Gud 
og sin tro som et hinder, ikke som en ressurs. Det vil trolig gjøre sykdomsforløpet til en større 
utfordring enn det hadde vært uten dette gudsbildet. Hvordan kan sykepleieren møte en 
pasient som opplever dette? Ett av sykepleierens grunnlag i Yrkesetiske retningslinjer for 
Sykepleiere (2011) blir beskrevet slik: «Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for 
det enkelte menneskets liv og iboende verdighet». Det er ikke sikkert at sykepleieren støtter 
gudsbildet pasienten har, men sykepleieren skal allikevel behandle pasienten med respekt og 
verdighet. Belønningen eller meningen ble beskrevet som å føle seg bra fordi en hadde gjort 
det som var forventet av henne. Her hadde pasienten et gudsbilde som så på Gud som en 
ressurs. De opplevde at Gud hjalp dem å mestre sykdommen og gav dem styrke når de ikke 
maktet mer. Dette betydde ikke at de søkte Gud fordi de hadde det vanskeligere enn andre 
eller fordi de ønsket å frasi seg alt ansvar og legge det over på Gud. Deltakerne mestret 
sykdommen og den endrede situasjonen bra, og de tok imot hjelp og omsorg når de trengte 
det. Sammenfattet kan det å ha Gud som kilde til mestring for noen skape utfordringer, mens 
det for andre gir styrke og ressurser til å mestre det som er vanskelig.  
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6.0 Avslutning 
I denne oppgaven har jeg forsøkt å svare på problemstillingen «hvilke aspekter ved åndelig 
omsorg opplever pasienten med diabetes mellitus type 2 som viktige for å mestre å leve med 
sykdommen?». Jeg har drøftet tre aspekter; mening og hensikt, relasjoner, og å ha en tro. 
Deltakere i studiene som ble gjort opplevde at mening var et viktig aspekt for å kunne mestre 
å leve med sykdommen. Mening og hensikt handlet i stor grad om å finne mening i livet selv 
med en kronisk sykdom som diabetes type 2. Relasjoner ble delt inn i relasjoner med andre 
mennesker, og relasjoner med en høyere makt. Relasjon med andre mennesker og en høyere 
makt ble sett på som en berikelse og en mekanisme for å mestre og å ha mening i livet. Å ha 
en tro, var også et aspekt som mange deltakere anså som viktige for å mestre sykdommen, og 
hadde i stor grad fokus på en religiøs oppfatning av det å ha tro. Det er vanskelig å si om disse 
tre aspektene kan generaliseres til andre enn deltakerne som hadde disse opplevelsene. Det gir 
likevel en pekepinn for hvilke aspekter ved åndelig omsorg som var gjentakende i de 
forskjellige studiene.  
I henhold til yrkesetiske retningslinjer, har sykepleieren et ansvar om å gi helhetlig omsorg til 
pasienten. Ved at sykepleieren har et fokus på å behandle de åndelige aspektene i likhet med 
andre aspekter, vil pasienten i større grad kunne mestre å leve med sykdommen. For pasienten 
med diabetes type 2, handler det ikke bare om å få behandling for sykdommen, men å bli sett 
som et helt menneske hvis liv må behandles med respekt og verdighet. Dette er grunnlaget for 
all sykepleie.  
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